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Depresión en el adulto mayor intervenido quirúrgicamente
Depression in the surgically intervened elderly adult
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Resumen

Objetivo: Determinar el grado de depresión en el adulto mayor tras una cirugía y su relación con el tiempo anestésico. 
Método:  Estudio observacional, comparativo, prospectivo y longitudinal. Se incluyeron 73 adultos mayores de 60 años pro-
gramados para diferentes cirugías. Se evaluó el grado de depresión antes y después de la cirugía con la Escala de Depresión 
Geriátrica de Yasavage versión corta. Se clasificó según la puntuación: sin depresión (0-5), depresión leve (6-9) y depresión 
establecida (10-15). Se relacionó la depresión con el tiempo anestésico. El tamaño muestral se calculó para proporciones. Se 
utilizó estadística descriptiva y prueba χ2 (p < 0.05). Resultados: En la primera evaluación se observaron 47 (64%) pacientes 
sin depresión, 21 (29%) con depresión leve y 5 (7%) con depresión establecida. En la segunda evaluación se encontraron 44 
(60%) pacientes sin depresión, 21 (29%) con depresión leve y 8 (11%) con depresión establecida. Para la relación entre 
depresión y tiempo anestésico, χ2 = 0.81. Conclusiones: No se encontró relación entre la depresión y el tiempo anestésico 
en adultos mayores intervenidos quirúrgicamente.
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Abstract

Objective: To determine the degree of depression in elderly adults after surgery and its relation with the duration of anesthe-
sia. Method: We conducted an observational, comparative, prospective and longitudinal study. We included 73 elderly adults 
aged 60 scheduled for different surgical procedures. Their degree of depression was evaluated prior to and after the surgery 
with the short version of the Yasavage Geriatric Depression Scale. They were classified according to the score: no depression 
(0-5), mild depression (6-9) and established depression (10-15). The relation of depression with anesthesia duration was de-
termined. The sample size was calculated for proportions. Descriptive statistics were used as well as χ2 (p < 0.05). Results: In 
the first evaluation 47 patients (64%) were not depressed, 21 (29%) had mild depression and 5 (7%) had established depres-
sion. In the second evaluation, we found that 44 patients (60%) were not depressed, 21 (29%) had mild depression and 8 
(11%) had established depression. The relation between depression and anesthesia duration was χ2 = 0.81. Conclusions: We 
did not establish a relation between depression and anesthesia duration in surgically intervened elderly adults. 

Key words: Adult. Anesthesia. Depression. Aging. Spinal.

ARTÍCULO ORIGINAL

CIRUGIA Y CIRUJANOS

Cir Cir. 2020;88(6):721-725 

Contents available at PubMed 

www.cirugiaycirujanos.com

Correspondencia: 
*Javier Varela-Montes 

Paseo de los Almendros, s/n  

C.P. 59600, Zamora, Mich., México 

E-mail: javier.varelam@imss.gob.mx

Fecha de recepción: 04-10-2019

Fecha de aceptación: 10-05-2020

DOI: 10.24875/CIRU.20001632
0009-7411/© 2020 Academia Mexicana de Cirugía. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND  
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.20001632&domain=pdf
mailto:%20javier.varelam%40imss.gob.mx?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.20001632


Cirugía y Cirujanos. 2020;88(6)

722

Introducción

La pirámide poblacional en México se ha inverti-
do en los últimos lustros debido a factores como el 
control de la natalidad y las infecciones; por tal 
motivo, la esperanza de vida se ha prolongado y 
cada vez hay más ancianos en nuestro país. Se 
calcula que para el año 2050 una cuarta parte de 
los mexicanos tendrá más de 60 años. La demanda 
en los servicios médicos y los altos costos serán 
un gran reto para atender a este grupo de edad y 
sus enfermedades asociadas, como diabetes, en-
fermedades cardiovasculares, trastornos neuropsi-
quiátricos (depresión y ansiedad) y enfermedades 
neurodegenerativas que cursan con pérdida de las 
capacidades cognitivas, funcionales y emociona-
les, que limitan las actividades diarias y la vida 
independiente. 

El envejecimiento se asocia a pérdida de la reserva 
neuronal, disminución del flujo sanguíneo cerebral, 
lenta conducción nerviosa, mala coordinación psico-
motriz, alteraciones en la capacidad para resolver 
problemas complejos y pérdida de la memoria recien-
te. A esta pérdida progresiva de las funciones men-
tales superiores que se presenta durante el proceso 
de envejecimiento se asocia la depresión, que para 
el año 2020, según la Organización Mundial de la 
Salud, será la segunda causa de morbimortalidad en 
adultos mayores hospitalizados por causas médicas 
o quirúrgicas con riesgo de complicación, que se in-
crementa en estas últimas1-3. 

La depresión es un trastorno neuropsiquiátrico de 
alta prevalencia en pacientes hospitalizados en los 
servicios tanto médicos como quirúrgicos; su preva-
lencia es del 16-43% en los pacientes que ingresan 
por enfermedades agudas. 

La depresión se caracteriza por síntomas afectivos, 
como tristeza, anhedonia o disforia, y por síntomas 
somáticos, como alteraciones del sueño, del apetito 
o neurovegetativas (palpitaciones, dolor precordial, 
disnea, hiperventilación, sudoración, náuseas, esca-
lofríos). Puede haber algunos síntomas psicológicos, 
como sensación de muerte, pérdida de autocontrol y 
despersonalización. 

El paciente pierde el interés por vivir, muestra in-
capacidad para realizar actividades y presenta alte-
raciones del sueño, pérdida o ganancia de peso, 
insomnio o hipersomnia, agitación, enlentecimiento 
psicomotor, fatiga o pérdida de energía, sentimiento 
de ser inútil o de culpa, alteraciones en la capacidad 

de pensar o concentrarse, pensamientos de muerte 
e ideación suicida, que interfieren en su calidad de 
vida. En resumen, es un trastorno heterogéneo de 
curso indeterminado y respuesta variable al 
tratamiento. 

Las personas que padecen alguna enfermedad cró-
nica o discapacitante, o que son candidatas para 
realizar alguna intervención quirúrgica, son propen-
sas a sufrir depresión, por lo que identificar la comor-
bilidad es de gran importancia por el impacto en su 
calidad de vida4-10.

La atención del adulto mayor requiere una evaluación 
integral que considere las actividades de la vida diaria 
y su funcionalidad, la dinámica familiar, las condiciones 
socioeconómicas y el estado neuropsicológico11.

Es aconsejable que los procedimientos quirúrgicos en 
estos pacientes sean programados y de mínima inva-
sión, pues se trata de evitar una cirugía de urgencia por 
las complicaciones graves, físicas y mentales, a las que 
están asociadas. La disfunción cognitiva, la edad avan-
zada, la precariedad social y la incapacidad del indivi-
duo están relacionadas con una menor probabilidad de 
recuperación y con un mayor riesgo de muerte12-16.

Para evaluar si el adulto mayor con algún tipo de 
cirugía programada presenta disfunción del estado 
mental, específicamente depresión, se cuenta con 
varias pruebas diagnósticas. Una de ellas es la Es-
cala de Depresión Geriátrica de Yesavage, versión 
corta, de 15 ítems, que es una herramienta útil, sen-
cilla de utilizar y con una sensibilidad del 97% y una 
especificidad del 85% para detectar depresión. La 
respuesta a cada pregunta es dicotómica: afirmación 
(sí) o negación (no). Diez preguntas están elabora-
das para ser respondidas de manera afirmativa (sí) 
y cinco de manera negativa (no). Si las respuestas 
de los pacientes coinciden con las respuestas afir-
mativas o negativas, se asigna una puntuación de 1. 
Al final se suman los puntos y de acuerdo con estos 
se emite el punto de corte: 0-5 puntos, sin depresión; 
6-9 puntos, depresión leve; 10-15 puntos, depresión 
establecida. 

El presente trabajo tiene como objetivo determinar 
el grado de depresión en adultos mayores tras some-
terse a una cirugía y su relación con el tiempo 
anestésico. 

Método

Se realizó un estudio observacional, comparativo, 
prospectivo y longitudinal en el servicio de cirugía 
general de un hospital general de zona en un período 
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de 6 meses. Se incluyeron adultos de 60 años y más 
de edad, de ambos sexos, que sabían leer y escribir, 
programados de manera electiva para cirugía abdo-
minal, urológica, ortopédica u oncológica, o para am-
putaciones, con anestesia regional. 

Se excluyeron pacientes que fueron operados de 
urgencia y aquellos sin valoración quirúrgica en el 
expediente o que no estuvieron en la lista de progra-
mación quirúrgica, con antecedentes de depresión o 
que hubieran tomado antidepresivos. Se eliminaron 
los pacientes que fueron operados electivamente pero 
que egresaron del quirófano posintubados porque re-
cibieron anestesia general. 

Los datos generales se tomaron del expediente clí-
nico. Se evalúo el grado de depresión mediante la 
Escala de Depresión Geriátrica de Yasavage, versión 
corta (15 preguntas) (Tabla 1). 

La encuesta se aplicó por personal médico capacita-
do en el servicio de ingreso del paciente. El procedi-
miento fue el siguiente: el entrevistador se colocó frente 
al paciente y leyó cada pregunta con voz fuerte, lento y 
claro; el paciente, una vez que comprendió la pregunta, 
contestó verbalmente con afirmación (sí) o negación 
(no). Las preguntas 2-4, 6, 8-10, 12 y 14-15 son para 
responderlas afirmativamente (sí), y las preguntas 1, 5, 
7, 11 y 13 negativamente (no). Cuando el paciente coin-
cidió con las respuestas afirmativas o negativas se asig-
nó 1 punto. El entrevistador sumó todas las respuestas 
que se calificaron con puntuación de 1, y los puntos de 
corte fueron los siguientes: 0-5, sin depresión; 6-9, de-
presión leve; 10-15, depresión establecida. 

La evaluación se aplicó en dos tiempos: antes de 
la cirugía en el servicio donde estuvieron hospitaliza-
dos, con el paciente tranquilo, sin dolor y acostado, y 
después de la cirugía en la sala de recuperación, con 
el paciente tranquilo, sin dolor, acostado, con buena 
comunicación oral y con movimientos de las extremi-
dades inferiores. 

El tiempo anestésico se midió en minutos con un 
cronómetro convencional por la misma persona que 
realizó la encuesta, considerando desde el momento 
en que el anestesiólogo inició el bloqueo regional 
hasta que el paciente movilizó las extremidades infe-
riores en la sala de recuperación.

El tamaño de la muestra se calculó con el programa 
Epi Info versión 3, para variables cualitativas para es-
timar proporciones (n: 73), en una población finita con 
un intervalo de confianza del 95% y una significación 
establecida en p = 0.53. La selección de pacientes se 
realizó por conveniencia, respetando los criterios de 
selección, el anonimato y la confidencialidad.

Se utilizó estadística descriptiva para el análisis de 
los datos como media, mediana, moda y medidas de 
dispersión, y la prueba χ2 para relacionar las variables 
cualitativas, mediante el programa estadístico SPSS 
versión 23.

Resultados

Se recabaron 87 pacientes, de los que 73 ingresa-
ron al estudio por cumplir los criterios de inclusión. 
Se excluyeron 12 pacientes por cirugía de urgencia 
y se eliminaron 2 posintubados porque recibieron 
anestesia general en el transoperatorio. De los que 
ingresaron al estudio, 47 (64%) eran hombres y 26 
(36%) eran mujeres, la edad promedio fue de 71 años 
(desviación estándar: 8.6). En escolaridad 17 (23%) 
fueron analfabetas, 24 (33%) con primaria incomple-
ta, 13 (18%) primaria completa, secundaria incomple-
ta 3 (4%), secundaria completa 7 (9%), bachillerato 
incompleto 1(1%), bachillerato completo 4 (6%), pro-
fesional 4 (6%).  El servicio de cirugía general fue el 

Tabla 1. Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (versión corta)

Sí No

1 ¿Está satisfecho/a con su vida? 0 1

2 ¿Ha renunciado a muchas actividades? 1 0

3 ¿Siente que su vida está vacía? 1 0

4 ¿Se encuentra a menudo aburrido/a? 1 0

5 ¿Tiene a menudo buen ánimo? 0 1

6 ¿Teme que algo malo le pase? 1 0

7 ¿Se siente feliz muchas veces? 0 1

8 ¿Se siente a menudo abandonado/a? 1 0

9 ¿Prefiere quedarse en casa que salir? 1 0

10 ¿Cree tener más problemas de memoria que la 
mayoría de la gente?

1 0

11 ¿Piensa que es maravilloso vivir? 0 1

12 ¿Le cuesta trabajo iniciar nuevos proyectos? 1 0

13 ¿Se siente lleno/a de energía? 0 1

14 ¿Siente que su situación es desesperada? 1 0

15 ¿Cree que mucha gente está mejor que usted? 1 0

Puntuación total _________

Interpretación: 
0 a 5: normal.
6 a 9: depresión leve.
10 o más: depresión establecida.
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que más intervenciones quirúrgicas realizó, con 23 
(32%) casos. El diagnóstico preoperatorio más fre-
cuente fue la resección transuretral prostática en 15 
(21%). Los resultados de la evaluación del grado de 
depresión antes de la cirugía mostraron 47 (64%) 
pacientes sin depresión, 21 (29%) con depresión leve 
y 5 (7%) con depresión establecida. Después de la 
cirugía, 44 (60%) pacientes no tuvieron depresión, 21 
(29%) mostraron depresión leve y 8 (11%) depresión 
establecida. Los hombres fueron los que más se de-
primieron antes y después de la cirugía. El promedio 
del tiempo anestésico fue de 156 minutos (desviación 
estándar: 61).

El resultado entre la depresión y el tiempo anesté-
sico fue de χ2 = 0.81 (no significativo).

Discusión

La prevalencia de depresión, con esta escala, en 
esta muestra de pacientes adultos mayores programa-
dos quirúrgicamente de manera electiva, antes de rea-
lizar la cirugía fue del 36% y después de la cirugía se 
incrementó un 4%. En los últimos reportes que hay en 
la literatura se menciona que en nuestro país la preva-
lencia de depresión en el adulto mayor se encuentra 
entre el 26% y el 66%, aunque la mayoría de estos 
estudios fueron realizados en pacientes hospitalizados 
por diversas causas y solo pocos reportes incluyeron 
causas quirúrgicas3. Nuestro resultado es diferente al 
que se reporta en otros países, por ejemplo Brasil, con 
una prevalencia de depresión del 22% en pacientes 
sometidos a cirugía electiva, mientras que en Europa 
es menor17-19, y tal vez estas cifras más bajas se deben 
al método diagnóstico y a los criterios utilizados, por-
que cuando se utilizan los criterios de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, 10.a edición (CIE-10) 
o los del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tras-
tornos Mentales, 5.a edición (DSM-5) el resultado de la 
prevalencia de depresión es menor comparado con los 
resultados obtenidos con pruebas de tamizaje como la 
Escala de Depresión Geriátrica, utilizada en este repor-
te, o cuando se utilizan otros cuestionarios20.

Por otro lado, los hallazgos en relación con la pros-
tatectomía y el nivel educativo coinciden con lo repor-
tado en la literatura, porque después de la 
prostatectomía, los pacientes, por falta de conoci-
miento de su recuperación o de autocuidado posope-
ratorio, presentan depresión y requieren apoyo 
psicológico para adaptarse a su nueva vida, enfrentar 
su enfermedad y mejorar su calidad de vida.

El hospital donde se realizó el estudio, de mayor 
complejidad que los hospitales de su tipo, no ofrece 
apoyo psicológico, ya que no cuenta con servicio de 
psicología, que es imprescindible para el éxito en todo 
el proceso, y algunos estudios que describen la par-
ticipación del psicólogo como parte fundamental del 
equipo multidisciplinario reportan resultados favora-
bles. Es necesario que los hospitales cuenten con el 
apoyo de un psicólogo para enfrentar de mejor mane-
ra las necesidades, cada vez más apremiantes, de los 
adultos mayores hospitalizados. Un estudio encontró 
que en los adultos de 70 a 84 años de edad con de-
presión aumenta el riesgo de morir en 3 años compa-
rados con los que no la presentan21, por lo que es 
necesario diagnosticarla tempranamente en este gru-
po de pacientes e iniciar tratamiento farmacológico y 
no farmacológico tan pronto como sea posible. 

Nuestro estudio presenta como limitación que el 
instrumento de cribado utilizado identifica a los pa-
cientes en riesgo de depresión, y el diagnóstico defi-
nitivo se realiza con una entrevista psiquiátrica, no 
llevada a cabo en este reporte.

Conclusiones

La prevalencia de depresión en los adultos mayores 
que se programan para cirugía electiva, en nuestra 
población estudiada, antes de la intervención quirúr-
gica fue del 36% y después de la cirugía se incremen-
tó un 4%. 

No existe relación entre el tiempo anestésico y la 
depresión en los adultos mayores intervenidos 
quirúrgicamente. 

Los adultos mayores programados para cirugía de-
ben contar con una evaluación del estado mental que 
permita diagnosticar la depresión y proporcionar tra-
tamiento psicológico o farmacológico oportunamente; 
de esta manera se incide en la morbimortalidad y se 
mejora la calidad de vida de estos pacientes.
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